Załącznik nr 2 do Programu 
[bookmark: _Hlk143082047]Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2027
WZÓR 
Karta oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2027
Uwaga: Karta oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością wypełniana jest przez realizatora Programu.
I. DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ O UDZIAŁ W PROGRAMIE „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA ORGANIZACJI POZARZĄDOWYCH  - EDYCJA 2027, ZWANEGO DALEJ „PROGRAMEM”:
1.	Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................………….......………………………………….
2.	Data urodzenia: …………………………….…...................…….................………...............................................………………..
3.	Adres zamieszkania: …………………………….…...................…….................………...............................................………….
II. SPOSÓB PRZEPROWADZENIA OCENY:
1.	Oceny dokonano na podstawie:
☐ Karty zgłoszenia do Programu
☐ dokumentacji przedłożonej przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością:
(proszę wskazać jakiej)
……..................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
☐ dokumentacji znajdującej się w posiadaniu realizatora Programu:
(proszę wskazać jakiej)
……..................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
☐ rozmowy z członkiem rodziny/opiekunem osoby z niepełnosprawnością
☐ informacji uzyskanych podczas wizyty w miejscu zamieszkania członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
☐ innych źródeł: 
(proszę wskazać jakich)
……..................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.	Opis przebiegu oceny:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. OCENA INDYWIDUALNEJ SYTUACJI CZŁONKA RODZINY/OPIEKUNA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ:
[bookmark: _Hlk242696144][bookmark: _Hlk242696506][bookmark: _Hlk242773986]Ocena indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością obejmuje obciążenie fizyczne i psychiczne związane ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością, trudności i obawy dotyczące zapewnienia bezpieczeństwa podczas wykonywania czynności opiekuńczych oraz reagowania na sytuacje mogące zagrażać bezpieczeństwu, niedobór snu i ograniczone możliwości odpoczynku i regeneracji, a także sprawowanie bezpośredniej opieki nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością.
Przy dokonywaniu oceny należy uwzględnić zakres, częstotliwość i intensywność obowiązków opiekuńczych nad osobą z niepełnosprawnością oraz ich wpływ na codzienne funkcjonowanie członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością. Ocenie podlegają obciążenia i trudności pozostające w związku ze sprawowaniem opieki nad osobą lub osobami z niepełnosprawnościami, z uwzględnieniem informacji przekazanych przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością.
Przy ocenie należy również uwzględnić pomoc ze strony innych osób lub podmiotów, w tym jednostek organizacyjnych pomocy społecznej. Uwzględnia się pomoc realnie dostępną i faktycznie świadczoną, biorąc pod uwagę jej zakres, częstotliwość, regularność oraz dyspozycyjność osób lub podmiotów udzielających wsparcia.

1. Kondycja fizyczna członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
Przy ocenie należy uwzględnić wpływ sprawowanej opieki nad osobą z niepełnosprawnością na kondycję fizyczną członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością oraz stopień obciążenia fizycznego wynikającego z wykonywania czynności związanych z opieką.
Przez obciążenie fizyczne rozumie się wysiłek fizyczny związany ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością, w szczególności z wykonywaniem czynności wymagających podnoszenia, przemieszczania, asekuracji, zmiany pozycji ciała czy pomocy w czynnościach higienicznych.
Przy ocenie należy uwzględnić częstotliwość i intensywność wykonywanych czynności, stopień zmęczenia fizycznego członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością oraz wpływ sprawowanej opieki nad osobą z niepełnosprawnością na jego kondycję i możliwość codziennego funkcjonowania.

☐ brak istotnego obciążenia fizycznego (0 pkt) – sprawowanie opieki nie powoduje istotnych trudności w zakresie kondycji fizycznej członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością;

☐ umiarkowane obciążenie fizyczne (1 pkt) – sprawowanie opieki powoduje okresowe lub umiarkowane obciążenie fizyczne członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością;

[bookmark: _Hlk242696672]☐ wysokie obciążenie fizyczne (2 pkt) – sprawowanie opieki powoduje znaczne lub częste obciążenie fizyczne członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, utrudniające mu wykonywanie obowiązków związanych z opieką lub codzienne funkcjonowanie.

Uzasadnienie:
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

2. Kondycja psychiczna członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością
Przy ocenie należy uwzględnić odczuwane przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością obciążenie psychiczne wynikające ze sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością, w szczególności związane z długotrwałym stresem, napięciem emocjonalnym, poczuciem odpowiedzialności oraz koniecznością pozostawania w stałej gotowości do udzielania pomocy.
Oceny dokonuje się na podstawie informacji przekazanych przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, z uwzględnieniem częstotliwości i nasilenia odczuwanego obciążenia oraz jego wpływu na codzienne funkcjonowanie. Realizator Programu może zapytać m.in. 
· czy sprawowanie opieki nad osobą z niepełnosprawnością wiąże się dla członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością z odczuwaniem stresu, napięcia emocjonalnego lub zmęczenia psychicznego?
· jak często występują te odczucia – sporadycznie, okresowo czy regularnie?
· czy odczuwane obciążenie utrudnia mu codzienne funkcjonowanie lub sprawowanie opieki nad osobą z niepełnosprawnością?
Ocena dotyczy obciążenia psychicznego odczuwanego przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością w związku ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością i nie wymaga przeprowadzania specjalistycznej diagnozy psychologicznej ani medycznej.

[bookmark: _Hlk242438854]☐ brak istotnego obciążenia psychicznego (0 pkt) – członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością nie zgłasza istotnego obciążenia psychicznego związanego ze sprawowaniem opieki;

☐ umiarkowane obciążenie psychiczne (1 pkt) – członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością zgłasza okresowe lub umiarkowane obciążenie psychiczne związane ze sprawowaniem opieki, które nie wpływa w znacznym stopniu na jego codzienne funkcjonowanie;

☐ wysokie obciążenie psychiczne (2 pkt) – członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością zgłasza znaczne lub częste obciążenie psychiczne związane ze sprawowaniem opieki, które istotnie utrudnia mu codzienne funkcjonowanie lub wykonywanie obowiązków opiekuńczych

Uzasadnienie:
..................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

3. Trudności i obawy związane z zapewnieniem bezpieczeństwa podczas sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością 
Przy ocenie należy uwzględnić, czy wykonywanie czynności związanych ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością lub występowanie określonych sytuacji powoduje u członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością obawy dotyczące możliwości zapewnienia bezpieczeństwa osobie z niepełnosprawnością, sobie lub innym osobom.
Dotyczy to w szczególności 
· wykonywania czynności pielęgnacyjnych lub czynności o charakterze medycznym, wymagających specjalistycznej wiedzy, umiejętności lub odpowiedniego przeszkolenia (np. cewnikowania, podawania insuliny), 
· trudności w porozumiewaniu się z osobą z niepełnosprawnością, w tym z wykorzystaniem komunikacji wspomagającej lub alternatywnej (AAC), mogących mieć wpływ na zapewnienie jej bezpieczeństwa;
· obsługi sprzętu wspomagającego codzienne funkcjonowanie osoby z niepełnosprawnością (np. podnośnika, schodołazu).
Należy również uwzględnić sytuacje wymagające od członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością wzmożonej uwagi, szczególnego nadzoru lub podejmowania działań w celu zapobiegania zagrożeniom, w tym związane z nagłymi, impulsywnymi lub trudnymi do przewidzenia reakcjami i zachowaniami osoby z niepełnosprawnością.
Przy ocenie należy uwzględnić rodzaj i częstotliwość takich czynności lub sytuacji, stopień trudności związanych z zapewnieniem bezpieczeństwa, obawy zgłaszane przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, jego przygotowanie do podejmowania niezbędnych działań oraz potrzebę korzystania z pomocy innych osób, w tym osób posiadających odpowiednie kwalifikacje.

[bookmark: _Hlk242439062]☐ brak istotnych trudności (0 pkt) – członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością nie zgłasza istotnych obaw ani trudności związanych z zapewnieniem bezpieczeństwa podczas sprawowania opieki;

☐ umiarkowane trudności (1 pkt) – członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością zgłasza okresowe obawy lub trudności związane z bezpiecznym wykonywaniem niektórych czynności opiekuńczych lub reagowaniem na sytuacje wymagające szczególnej ostrożności, wskazujące na potrzebę dodatkowego instruktażu, konsultacji lub okresowej pomocy innych osób;

☐ znaczne trudności (2 pkt) – członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością zgłasza istotne lub utrzymujące się obawy bądź znaczne trudności związane z bezpiecznym wykonywaniem niezbędnych czynności opiekuńczych lub reagowaniem na sytuacje mogące zagrażać bezpieczeństwu osoby z niepełnosprawnością, jego samego lub innych osób, wskazujące na potrzebę zapewnienia dodatkowego wsparcia, w szczególności ze strony osób posiadających odpowiednie kwalifikacje.

Uzasadnienie:
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

Czy występują czynności związane ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością, których członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością nie jest w stanie wykonywać lub których wykonywanie jest dla niego znacznie utrudnione?

☐ Nie

☐ Tak

Jeżeli Tak, proszę wskazać:
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

4. Niedobór snu i ograniczone możliwości odpoczynku oraz regeneracji związane ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością 
Przy ocenie należy uwzględnić, czy obowiązki związane ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością powodują ograniczenie lub przerywanie snu członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, a także utrudniają mu zapewnienie odpowiedniego odpoczynku i regeneracji w ciągu dnia, prowadząc do utrzymującego się zmęczenia.
[bookmark: _Hlk242698105]Oceny dokonuje się na podstawie informacji przekazanych przez członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością, z uwzględnieniem częstotliwości i czasu trwania ograniczeń w zakresie snu i odpoczynku oraz ich wpływu na codzienne funkcjonowanie. Przy ocenie uwzględnia się wyłącznie trudności pozostające w związku ze sprawowaniem opieki nad osobą z niepełnosprawnością, a nie wynikające wyłącznie z innych okoliczności życiowych.

☐ brak istotnych zakłóceń snu i odpoczynku (0 pkt) – sprawowanie opieki nie powoduje istotnych zakłóceń snu ani nie ogranicza w znaczącym stopniu możliwości odpoczynku i regeneracji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością;

☐ okresowe trudności ze snem lub odpoczynkiem (1 pkt) – obowiązki związane ze sprawowaniem opieki powodują okresowe ograniczenie lub przerywanie snu bądź utrudniają członkowi rodziny/opiekunowi osoby z niepełnosprawnością odpoczynek i regenerację;

☐ częste zakłócenia snu lub długotrwały brak możliwości odpoczynku (2 pkt) – obowiązki związane ze sprawowaniem opieki powodują regularne ograniczenie lub przerywanie snu bądź długotrwale ograniczają możliwość odpoczynku i regeneracji, prowadząc do utrzymującego się zmęczenia lub istotnie utrudniając codzienne funkcjonowanie członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością.

Przybliżona liczba godzin snu członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością w ciągu doby:
.................................................................................................................................................................................

Przybliżona liczba nocy w tygodniu, w których sen jest przerywany z powodu konieczności sprawowania opieki:
.................................................................................................................................................................................

Czy obowiązki związane ze sprawowaniem opieki ograniczają możliwość odpoczynku i regeneracji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością w ciągu dnia? Jeżeli tak, w jaki sposób?
.................................................................................................................................................................................

Uzasadnienie:
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

5. Sprawowanie opieki nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością
Przy ocenie należy uwzględnić liczbę osób z niepełnosprawnościami, nad którymi członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością aktualnie sprawuje bezpośrednią opiekę, w tym w sytuacji opieki dwupokoleniowej.
Za sprawowanie opieki nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością uznaje się sytuację, w której członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością regularnie wykonuje obowiązki opiekuńcze wobec co najmniej dwóch takich osób, niezależnie od tego, czy czynności te wykonywane są równocześnie, czy w różnych porach dnia lub dniach tygodnia.
☐ opieka nad jedną osobą z niepełnosprawnością (0 pkt)

[bookmark: _Hlk242439165]☐ opieka nad dwiema osobami z niepełnosprawnościami (1 pkt)

☐ opieka nad trzema lub większą liczbą osób z niepełnosprawnościami (2 pkt)

Jeżeli członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawuje bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością, należy w poniższej tabeli uwzględnić wszystkie osoby objęte tą opieką, w tym osobę, w związku z opieką nad którą ubiega się o przyznanie usług opieki wytchnieniowej.
W odniesieniu do każdej z tych osób należy wskazać jej relację z członkiem rodziny/opiekunem osoby z niepełnosprawnością (np. dziecko, rodzic, małżonek) oraz krótko opisać zakres i częstotliwość faktycznie sprawowanej opieki, w szczególności rodzaj wykonywanych czynności opiekuńczych (np. pomoc w utrzymaniu higieny osobistej, przygotowywaniu i spożywaniu posiłków, przemieszczaniu się lub zapewnianiu niezbędnego nadzoru).

Osoba z niepełnosprawnością 		Relacja z opiekunem		Zakres sprawowanej opieki
Osoba 1:	
Osoba 2:	
Osoba 3:	
Osoba …:	

Uzasadnienie wpływu sprawowania opieki nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością na sytuację członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością:
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................

Łączna liczba punktów uzyskanych w części III: ………./10 pkt.

IV. OCENA DOSTĘPNOŚCI POMOCY ZE STRONY INNYCH OSÓB LUB PODMIOTÓW:
Przy dokonywaniu oceny należy uwzględnić zakres opieki świadczonej osobie z niepełnosprawnością. Ocenie podlega w szczególności częstotliwość i regularność udzielanej pomocy, możliwość uzyskania jej w czasie, w którym jest potrzebna, oraz stopień, w jakim odpowiada ona potrzebom osoby z niepełnosprawnością. Należy uwzględnić również pomoc świadczoną przez instytucje i inne podmioty, w szczególności jednostki organizacyjne pomocy społecznej.
Zaznaczenie w pkt 1 odpowiedzi „nikt” oznacza przyznanie 6 pkt w części IV. W takim przypadku nie wypełnia się pkt 2–4 i należy przejść do części V.
Odpowiedzi „nikt” nie można zaznaczyć łącznie z innymi odpowiedziami w pkt 1.
1. Kto obecnie faktycznie udziela pomocy osobie z niepełnosprawnością?
☐ nikt (przejdź do części V) (6 pkt),
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
W przypadku poniższych opcji można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź.
☐ rodzina
☐ osoby niespokrewnione wspólnie zamieszkujące
☐ inne osoby, np. znajomi lub sąsiedzi
☐ jednostka organizacyjna pomocy społecznej, np. OPS, CUS, PCPR, MOPR w tym w ramach świadczonych usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych
☐ organizacja pozarządowa
☐ jednostka zapewniająca wsparcie, np. ŚDS, WTZ, ZAZ, COM
☐ inne osoby lub podmioty faktycznie udzielające pomocy (jakie?)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Jak często osoba wnioskująca, sprawująca opiekę nad osobą z niepełnosprawnością otrzymuje wskazaną powyżej pomoc od innych osób lub podmiotów?
☐ pomoc jest udzielana regularnie i w sposób powtarzalny (0 pkt)
☐ pomoc jest udzielana okresowo, ale z pewną powtarzalnością (1 pkt)
☐ pomoc jest udzielana sporadycznie, bez stałej regularności (2 pkt)
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Czy osoba wnioskująca może uzyskać pomoc w czasie, w którym jej potrzebuje?
☐ pomoc jest zazwyczaj dostępna w czasie, w którym jest potrzebna (0 pkt)
☐ pomoc jest dostępna tylko w określonych dniach, godzinach lub sytuacjach (1 pkt)
☐ pomoc zazwyczaj nie jest dostępna w czasie, w którym jest potrzebna (2 pkt)
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. W jakim stopniu otrzymywana pomoc odpowiada potrzebom osoby wnioskującej?
☐ otrzymywana pomoc odpowiada większości potrzeb osoby wnioskującej (0 pkt)
☐ otrzymywana pomoc odpowiada części potrzeb osoby wnioskującej (1 pkt)
☐ otrzymywana pomoc odpowiada jedynie niewielkiej części potrzeb osoby wnioskującej (2 pkt)
Łączna liczba punktów uzyskanych w części IV: ………./6 pkt.

V. OCENA POTRZEB OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WYMAGAJĄCEJ WSPARCIA OPIEKUNA WYTCHNIENIOWEGO:
Dla każdego z poniższych obszarów należy określić poziom potrzeby wsparcia osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/ opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawuje opiekę.
Przy dokonywaniu oceny należy uwzględnić zakres i częstotliwość potrzebnego wsparcia opiekuna wytchnieniowego w danym obszarze. Ocenie podlegają potrzeby wsparcia pozostające w związku z niepełnosprawnością osoby, nad którą członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawuje opiekę.
Ocenę należy przeprowadzić z zastosowaniem następującej skali:
· brak potrzeby wsparcia (0 pkt) - osoba z niepełnosprawnością nie potrzebuje wsparcia opiekuna wytchnieniowego w danym obszarze;
· umiarkowana potrzeba wsparcia (1 pkt) - wsparcie jest potrzebne przy niektórych czynnościach, okresowo lub w określonych sytuacjach;
· wysoka potrzeba wsparcia (2 pkt) - wsparcie jest potrzebne przy wielu czynnościach, często lub regularnie.
1. Czynności samoobsługowe, w tym utrzymanie higieny osobistej 
[bookmark: _Hlk237964782]☐ brak potrzeby wsparcia (0 pkt)
☐ umiarkowana potrzeba wsparcia (1 pkt)
☐ wysoka potrzeba wsparcia (2 pkt) 
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Wykonywanie codziennych czynności związanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie
☐ brak potrzeby wsparcia (0 pkt)
☐ umiarkowana potrzeba wsparcia (1 pkt)
☐ wysoka potrzeba wsparcia (2 pkt) 
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania
☐ brak potrzeby wsparcia (0 pkt)
☐ umiarkowana potrzeba wsparcia (1 pkt)
☐ wysoka potrzeba wsparcia (2 pkt) 
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Komunikowanie się z innymi osobami, w tym wyrażanie swoich potrzeb oraz rozumienie i przekazywanie informacji
☐ brak potrzeby wsparcia (0 pkt)
☐ umiarkowana potrzeba wsparcia (1 pkt)
☐ wysoka potrzeba wsparcia (2 pkt) 
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Uczestnictwo w życiu społecznym (np. podejmowanie aktywności społecznej, edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)
☐ brak potrzeby wsparcia (0 pkt)
☐ umiarkowana potrzeba wsparcia (1 pkt)
☐ wysoka potrzeba wsparcia (2 pkt) 
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Łączna liczba punktów uzyskanych w części V: ………./10 pkt.
VI. OCENA POTRZEB OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ, PODCZAS ŚWIADCZENIA USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ, SPECJALISTYCZNEGO WSPARCIA ORAZ RODZAJU TEGO WSPARCIA, W ZAKRESIE:
a) wykonywania czynności pielęgnacyjnych lub czynności o charakterze medycznym, których prawidłowe i bezpieczne wykonywanie wymaga od osoby świadczącej usługę posiadania kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: pielęgniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, terapeuta zajęciowy, fizjoterapeuta lub w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym.
☐ Nie
☐ Tak
Jeżeli Tak, należy uzasadnić: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
b) komunikowania się z osobą z niepełnosprawnością z wykorzystaniem stosowanej przez nią komunikacji wspomagającej lub alternatywnej (AAC), wymagającego od osoby świadczącej usługę znajomości tego sposobu komunikowania się.
[bookmark: _Hlk242702260]☐ Nie
☐ Tak
Jeżeli Tak, należy uzasadnić: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
c) inne: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
VII. OCENA POZIOMU SAMODZIELNOŚCI OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ:
Oceny poziomu samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawuje opiekę należy dokonać z uwzględnieniem zakresu samodzielnie wykonywanych czynności życia codziennego, stopnia niezbędnego udziału osoby wspierającej, częstotliwości potrzeby bezpośredniego wsparcia oraz zdolności do samodzielnego funkcjonowania w znanych, nowych lub zmieniających się sytuacjach i warunkach.
Przy ocenie poziomu samodzielności należy brać pod uwagę ograniczenia wynikające z niepełnosprawności, a nie np. z wieku osoby. W przypadku np. dzieci z niepełnosprawnością należy uwzględnić, czy potrzebują one większego wsparcia niż inne dzieci w podobnym wieku.
1.	Zakres samodzielnego wykonywania czynności życia codziennego
☐ osoba wykonuje czynności samodzielnie (0 pkt)
☐ część czynności osoba wykonuje samodzielnie, a przy pozostałych wymaga wsparcia innej osoby (1 pkt)
☐ przy wykonywaniu większości czynności osoba wymaga bezpośredniego wsparcia innej osoby (2 pkt)
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.	Stopień samodzielności przy wykonywaniu czynności wymagających wsparcia 
☐ osoba wykonuje czynności zasadniczo samodzielnie, a udział osoby wspierającej jest niewielki (0 pkt)
☐ osoba wykonuje czynności częściowo samodzielnie, przy istotnym udziale osoby wspierającej (1 pkt)
☐ wykonanie czynności wymaga w przeważającym zakresie bezpośredniego udziału osoby wspierającej (2 pkt)
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.	Częstotliwość korzystania ze wsparcia innej osoby
☐ pomoc innej osoby jest potrzebna tylko od czasu do czasu (0 pkt)
☐ pomoc innej osoby jest potrzebna w niektórych sytuacjach lub przy części czynności (1 pkt)
☐ pomoc innej osoby jest potrzebna często, przy większości wykonywanych czynności (2 pkt)
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4.	Samodzielne funkcjonowanie w znanych i nowych lub zmieniających się sytuacjach i warunkach
☐ osoba zachowuje samodzielność zarówno w znanych, jak i nowych lub zmieniających się sytuacjach i warunkach (0 pkt)
☐ osoba funkcjonuje samodzielnie lub z niewielkim wsparciem w znanych sobie sytuacjach i warunkach, natomiast w nowych lub zmieniających się sytuacjach wymaga większego wsparcia innej osoby (1 pkt)
☐ osoba wymaga znacznego wsparcia innej osoby również w znanych sobie sytuacjach i warunkach, a w nowych lub zmieniających się sytuacjach zakres potrzebnego wsparcia może być jeszcze większy (2 pkt)
Uzasadnienie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Łączna liczba punktów uzyskanych w części VII: ………./8 pkt.
VIII. WYNIKI OCENY:
Łączna liczba punktów uzyskanych w części III, IV, V i VII: ………./34 pkt.
Podsumowanie i uzasadnienie wyniku oceny:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
IX. KRYTERIA PIERWSZEŃSTWA:
Uwaga: kryteria pierwszeństwa określone w części V ust. 4 Programu stosuje się wyłącznie w przypadku, gdy wyniki oceny indywidualnej sytuacji osób zgłoszonych do Programu nie pozwalają na ustalenie kolejności przyznania usług opieki wytchnieniowej, w szczególności z uwagi na jednakowe lub zbliżone wyniki tej oceny.
Proszę wskazać, czy osoba wnioskująca spełnia którekolwiek z poniższych kryteriów pierwszeństwa określonych w części V ust. 4 Programu:
☐ osoba wnioskująca sprawuje bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, która stale przebywa w domu i nie korzysta np. z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881, z późn. zm.), nie uczy się lub nie studiuje. Przy czym korzystanie z nauczania indywidualnego w domu na podstawie orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania nie pozbawia pierwszeństwa, o którym mowa powyżej.
☐ osoba wnioskująca sprawuje bezpośrednią opiekę jednocześnie nad dwiema lub więcej osobami z niepełnosprawnością (w tym w sytuacji opieki dwupokoleniowej).
☐ osoba wnioskująca nie spełnia żadnego z powyższych kryteriów

Realizator Programu (dane identyfikujące):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Osoby dokonujące oceny (imię nazwisko + podpis):
1. ...............................................................................................................................................................................
2. ...............................................................................................................................................................................
3. ...............................................................................................................................................................................
Miejscowość ……………………………………............................................., data …………………………………………………………….
Nr karty oceny indywidualnej (nadany przez realizatora Programu): ………….………………………………………………………
2

